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De Apotheker 
Draait Door
inaugurele rede door prof.  dr.  david burger
inaugurele rede 
prof.  dr.  david burger
In zijn oratie bespreekt 
David Burger de rol van de 
apotheker bij de ontwikke-
ling van geneesmiddelen 
voor ziekten als hiv en 
tuberculose. Geneesmidde-
len komen vaak op de 
markt vóór ze voldoende 
zijn doorontwikkeld.  Boven-
dien ontbreekt meestal 
essentiële informatie over 
bijvoorbeeld dosering, het 
gebruik bij kinderen of wisselwerkingen met andere 
geneesmiddelen. Samenwerking tussen arts en 
apotheker kan bijdragen aan een beter gebruik van 
geneesmiddelen. Zo kunnen bijvoorbeeld resistentie 
of ernstige bijwerkingen worden voorkomen. 
Inmiddels is een deel van het hiv-onderzoek ver-
plaatst naar ontwikkelingslanden, zoals Thailand, 
Tanzania en Zambia, waar hiv en tuberculose meer 
voorkomen en waar veel behoefte bestaat aan farma-
cologisch onderzoek. Door het opzetten van een 
onderzoekscultuur en -infrastructuur kunnen lokale 
onderzoekers daar nu op eigen kracht verder.
Om ook patiënten in het umc St Radboud te laten 
profiteren van de expertise en activiteiten op het 
gebied van de behandeling van infectieziekten, is 
Burger inmiddels ook gestart met onderzoek naar 
invasieve schimmelinfecties en hepatitis-C.
David Burger (Ridderkerk, 1964) studeerde farmacie 
aan de Universiteit van Utrecht en behaalde zijn apo-
thekersdiploma in 1990. Hij promoveerde in 1994 op 
onderzoek naar de farmacokinetiek van antiretro-
virale middelen bij hiv-geïnfecteerde patiënten. 
Daarna specialiseerde hij zich tot ziekenhuisapo-
theker in het umc St Radboud. Burger werd in 2002 
benoemd tot universitair hoofddocent klinische far-
macologie van antiretrovirale middelen. Sinds 1 april 
2011 is hij hoogleraar Klinische farmacie aan de 
Radboud Universiteit Nijmegen.
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Hooggeachte rector magnificus, leden van de raad van bestuur, geachte collega-hoogleraren, 
overige collega’s, medewerkers van de afdeling Apotheek, vrienden en familie. Wat fijn dat u 
er allemaal bent, en nog wel met zovelen! Ik ben er helemaal stil van. Maar dat is geloof ik 
niet de bedoeling.
De titel van mijn oratie luidt: ‘De Apotheker Draait Door’. Wat bedoel ik daarmee? De 
apotheker draait allang geen pillen meer, maar wat draait hij dan wel? In ieder geval 
niet ‘hij draait door’ in de betekenis van gek worden, hoop ik. Een bevriende arts fluis-
terde mij toe dat er mogelijk een typefout was gemaakt: ‘De Apotheker Graait Door’. 
Nee, de titel van mijn oratie is een woordspeling op het populaire vara-televisiepro-
gramma De Wereld Draait Door. 
Voor degenen die het programma niet kennen: op elke werkdag wordt deze talk-
show uitgezonden van 19.30 tot 20.30 uur en er worden gesprekken gevoerd met mensen 
uit het nieuws van de politiek, sport, showbizz en ook af en toe met een wetenschapper. 
Zo is de president van de Koninklijke Nederlandse Academie van Wetenschappen, Robbert 
Dijkgraaf, regelmatig te gast. Het succes van het programma is, zo zeggen de kenners, 
net als bij soaps mede gebaseerd op de herkenbare structuur die al zes jaar hetzelfde is: 
elk gespreksonderwerp duurt niet langer dan acht minuten en wordt afgewisseld met 
dagelijks terugkerende en dus herkenbare intermezzo’s. 
Er is een dagelijks wisselende tafelheer of -dame, en om dat gebruik ook hier voort 
te zetten wil ik u hierbij voorstellen aan mijn tafeldame. Het is gebruikelijk bij oraties 
dat de partner aan het einde van de rede wordt bedankt, maar ik breek met die traditie 
want belangrijke dingen moet je als eerste doen. Marga, ik ben blij dat je al meer dan 
tien jaar mijn tafeldame bent. Gelukkig wisselt dat niet elke dag. Je steunt me altijd 
honderd procent in alles wat ik doe, maar ook vaak genoeg trek je aan de rem als ik door 
al het werk en het vele reizen dreig door te draaien. Komt die titel toch nog van pas. Ik 
hoop dat we nog lang samen kunnen blijven.
Dan nu de rede; ik heb deze ingedeeld in vier blokken waarin ik achtereenvolgens be-
spreek: mijn hiv-onderzoek van de afgelopen twintig jaar, het huidige onderzoek van de 
Apotheek van het umc St Radboud, en mijn visie op onderzoek, opleiding en onderwijs 
in de klinische farmacie. Ik sluit af met een dankwoord. Tussen deze blokken heb ik 
intermezzo’s van ongeveer een halve minuut geplaatst zodat u even kunt ontspannen 
en ik op adem kan komen.
Het eerste deel van mijn oratie gaat dus over mijn carrière als wetenschapper tussen 
1990 en nu, en dan vooral als hiv-onderzoeker. In 1990 kwam ik als student farmacie voor 
mijn laatste stage in de apotheek van het Slotervaartziekenhuis in Amsterdam terecht 
en maakte ik kennis met Jos Beijnen en de onderzoeksgroep die hij toen aan het opbouwen 
was. Ik ben heel blij dat hij er vandaag ook bij is en ik ben er uitermate trots op dat ik 
zijn eerste apotheker-promovendus ben die het nu zelf tot hoogleraar heeft geschopt. 
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In Amsterdam is in die jaren absoluut de basis gelegd voor mijn verdere loopbaan als 
ziekenhuisapotheker-onderzoeker. Want na mijn stage kon ik, onderbroken door militaire 
dienstplicht, in 1992 doorgaan met promotieonderzoek naar de klinische farmacologie 
van anti-hiv-middelen. Niet dat er toen al veel beschikbaar was voor de behandeling 
van hiv-patiënten, eigenlijk alleen maar zidovudine (of azt). Tijdens mijn onderzoek 
werden didanosine en zalcitabine geïntroduceerd, maar helaas voor vrijwel alle hiv-
patiënten betekende dat alleen maar uitstel van overlijden. Ook wisten we nog niet dat 
je deze middelen in een combinatie moest gebruiken om resistentieontwikkeling te 
voorkomen, dus alles werd nog als monotherapie gegeven. 
Als u inzicht wilt krijgen in hoe hopeloos de situatie toen was, kan ik u aanbevelen 
het boek And the Band Played On te lezen of de gelijknamige film eens te gaan zien. Van 
Jos Beijnen leerde ik dat je je als onderzoeker moet specialiseren, dat je moet focussen 
op waar je goed in bent, en dat je als apotheker alleen voor artsen interessant bent om 
mee samen te werken als je iets kunt wat zij niet kunnen of hebben. En dan bedoel ik niet 
zozeer kennis, want die kan iedereen tot op zekere hoogte wel krijgen, maar in dit geval 
het ontwikkelen van nieuwe formuleringen en het doen van farmacokinetiek onderzoek, 
oftewel metingen van geneesmiddelconcentraties in het bloed van patiënten, ook wel 
spiegels genoemd. 
Mijn onderzoek in die tijd ging over het meten van spiegels van hiv-medicijnen en 
ik ben er nooit meer mee opgehouden. Want als je zorgt dat je spiegels kunt meten van 
middelen als ze net op de markt zijn, dan kun je samen met artsen klinische vraagstel-
lingen gaan beantwoorden waar men in de praktijk tegen aanloopt bij het gebruik van 
die middelen.
Voor het bedenken van die vraagstellingen heb ik tijdens mijn promotie ongekend 
veel geleerd van de hiv-behandelaar van het eerste uur, Pieter Meenhorst. Helaas is hij 
een aantal jaren geleden overleden. Pieter Meenhorst was een internist-infectioloog uit 
de Leidse school en dus met veel belangstelling voor de klinische farmacologie, en daar-
mee de perfecte partner voor samenwerking met de Apotheek. Vanaf dag één was ik 
welkom bij de klinische patiëntbesprekingen die vaak uitliepen op een college, door 
Pieter gegeven. Daar leerde ik hoe je als apotheker van toegevoegde waarde kunt zijn als 
je op specialistenniveau kennis van geneesmiddelen hebt, en hoe je de problemen uit de 
praktijk moet vertalen naar onderzoek en vice versa.
Hier in het Radboud heb ik in de persoon van Peter Koopmans iemand getroffen 
met uitgesproken belangstelling voor de klinische farmacologie, wat zonder twijfel een 
van de succesfactoren is geweest voor de ontwikkeling van de onderzoekslijn in de 
Apotheek. Behalve met Pieter en Peter heb ik nog met vele andere hiv-behandelaren in 
Nederland, ook uit andere ziekenhuizen, samengewerkt en hier (tabel 1) ziet u een top 
tien van Nederlandse artsen met wie ik gepubliceerd heb in de afgelopen twintig jaar. 
Velen zitten vandaag hier in de zaal. 
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Tabel 1: Top-10 artsen als co-auteur van mijn publicaties
1. Peter Koopmans (umcn, 75)
2. Pieter Meenhorst (slv, 39)
3. Joep Lange (amc, 36)
4. Jan Willem Mulder (slv, 25)
5. Ronald de Groot (skz/umcn, 24)
6. Peter Reiss (amc, 21)
7. Nico Hartwig (skz, 17)
8. Frank Kroon (lumc, 15)
9. Ineke van der Ende (ErasmusMC, 14)
10. Kees Brinkman (umcn/olvg, 13)
Naar mijn mening is een van de redenen waarom in de Nederlandse ziekenhuisfarmacie 
wetenschappelijk onderzoek soms achterblijft bij andere specialismen dat er te weinig 
wordt samengewerkt met de klinische partners, dat men teveel zelf de problemen in de 
Apotheek van achter de computer denkt op te kunnen lossen. Samen met de mensen op 
deze lijst en nog vele anderen willen we toch vooral dat ons onderzoek toegepast is op de 
klinische praktijk en wie kunnen dat beter aangeven dan de clinici zelf die de patiënten 
zien?
In 1994 ben ik naar het umc St Radboud gegaan voor mijn specialisatie tot zieken-
huisapotheker en toen ik daar in 1997 mee klaar was, kon ik blijven om het onderzoek 
van de Apotheek verder uit te bouwen. Een typisch staaltje van de juiste man op het 
juiste moment op de juiste plek want na jaren was er eindelijk een effectieve therapie 
voor hiv-patiënten uitgevonden, de combinatietherapie of hiv-cocktail genoemd. Het 
bleek nodig te zijn om drie verschillende geneesmiddelen tegelijk in te zetten, waarbij 
het zogenaamde derde middel uit een nieuwe klasse van hiv-middelen was gekomen, de 
hiv-proteaseremmers. Daarna zijn er nog vele andere geneesmiddelen bij gekomen en 
ook nieuwe klassen van middelen, maar het principe van combinatietherapie met drie 
middelen staat vijftien jaar later nog steeds overeind. De volgende dia (figuur 1) laat in 
één oogopslag zien dat de introductie van deze combinatietherapie een revolutie ver-
oorzaakte: de figuur toont de meest voorkomende doodsoorzaken in de vs van personen 
tussen de 25 en 44 jaar, zoals kanker, verkeersongevallen, et cetera. U kunt aan de rode 
lijn de opkomst van de hiv-infectie zien in de jaren tachtig en het begin van de jaren 
negentig, gevolgd door een scherpe daling vanaf 1995 door het beschikbaar komen van 
effectieve combinatietherapie. Tegelijkertijd is het overigens schrijnend te zien dat bij de 
andere ziekten niet die dramatische verbetering zichtbaar is, maar dat terzijde.
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Al die nieuwe middelen tegen hiv kwamen snel op de markt en er was nog het nodige 
klinisch-farmacologisch onderzoek te doen. Samen met mijn eerste promovendus, Patricia 
Hugen, en de analisten Corrien Verwey, Marga Teulen en Noor van Ewijk gingen we aan 
het werk om de onderzoekslijn op te bouwen en verder te ontwikkelen. Omwille van de 
tijd kan ik uiteraard niet alle projecten bespreken die we hebben gedaan en het was nog 
wel even lastig om te kiezen welke ik dan wel vandaag voor u als voorbeeld zou moeten 
nemen. Maar daar is tegenwoordig een heel handig programmaatje voor: er wordt wereld-
wijd bijgehouden hoe vaak een bepaald wetenschappelijk artikel wordt geciteerd door 
andere onderzoekers, en ik heb dus maar gekozen voor vier onderzoeken die veel worden 
geciteerd. Deze onderzoeken worden blijkbaar het meest gewaardeerd en ik zal ze kort 
met u doornemen. Wij zijn gewend elk onderzoek een acroniem te geven, dat praat wat 
makkelijker dan steeds de hele titel te moeten uitspreken.
ther apeutic drug monitoring
Als eerste het athena-onderzoek. U begrijpt: dit was nog ver voor de eurocrisis. Toen de 
nieuwe hiv-combinatietherapie beschikbaar kwam, was al snel duidelijk dat er grote 
verschillen waren in de spiegels die patiënten hadden, ook al kregen zij dezelfde dosering. 
Figuur 1
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Wij noemen dat interpatiënt-variabiliteit in de farmacokinetiek. Nog belangrijker was 
dat uit verschillende onderzoeken bleek dat bepaalde patiënten die juist lagere spiegels 
hadden, niet zo goed op de nieuwe combinatietherapie reageerden als anderen en er 
snel resistent virus opdook, terwijl bij andere patiënten het virus wel onderdrukt werd 
maar er veel bijwerkingen optraden. 
De grootste groep zat gelukkig daartussenin, dus goede virusonderdrukking met 
niet al te veel bijwerkingen. Het probleem was echter dat je van tevoren niet wist wie in 
welke groep kwam te zitten en om daar achter te komen moest je bij elke patiënt de 
spiegel meten. In vaktermen heet dat Therapeutic Drug Monitoring (tdm). Om aan te 
tonen dat dit een beter therapieresultaat oplevert, hebben wij het zogenaamde athena-
onderzoek uitgevoerd waarbij patiënten die met een nieuwe therapie startten door mid-
del van loting verdeeld werden over twee groepen: de eerste groep was de controlegroep 
die de normale dosering kreeg, de tweede groep was de tdm-groep waarbij we op basis van 
spiegelmetingen een advies gaven aan de arts om al dan niet de dosering aan te passen. 
En wat bleek: na een jaar was in de tdm-groep het percentage patiënten met een succes-
volle behandeling ruim 20 hoger dan in de controlegroep. Vanaf dat moment werd in 
Nederland en in een aantal andere Europese landen tdm als routine ingevoerd. 
 Nu gebiedt de eerlijkheid mij te zeggen dat de middelen die we zo’n tien jaar geleden 
in athena onderzochten nu niet meer zo veel gebruikt worden en dat de nieuwste anti-hiv-
middelen veel betere farmacokinetische eigenschappen hebben. Toch kan tdm ook voor 
de nieuwere middelen nog wel degelijk groot nut hebben. Mijn promovendus Matthijs van 
Luin heeft recentelijk laten zien dat als artsen een hoge spiegel van het middel efavirenz 
meten bij een patiënt en dan op basis van dosisverlagingen zorgen dat de patiënt uitein-
delijk in de therapeutische range komt, er significant minder mensen hoeven te stop-
pen met de behandeling vanwege bijwerkingen dan als je die mensen op de standaard-
dosering met hoge spiegels laat staan. Een mooi voorbeeld van ons onderzoek naar de 
toepassing van tdm van hiv-behandeling anno 2011. De opvolgster van Matthijs, Maren 
Blonk, heeft ook al een paar van dit soort projecten kunnen opstarten om uit te zoeken 
waar de meerwaarde van tdm ligt.
het optreden van inter acties
Na tdm is het tweede voorbeeld van ons hiv-onderzoek dat ik met u wil doornemen, het 
optreden van interacties. Een van de belangrijkste studies die wij gedaan hebben betreft 
een onderzoek naar de wisselwerking tussen een tuberculosemedicijn en een hiv-middel. 
Tuberculose komt vaak voor bij hiv-patiënten, zeker in Afrika en Azië, waar sowieso nog 
veel tuberculose heerst. Een belangrijk middel tegen tb is rifampicine, maar dat heeft 
als belangrijk nadeel dat het een wisselwerking, wij noemen dat dus interactie, aangaat 
met andere geneesmiddelen die ook door de lever worden afgebroken. Rifampicine is 
namelijk in staat om de lever te activeren waardoor onder andere hiv-middelen sneller 
worden afgebroken en dan niet meer werkzaam zijn. Om dat probleem te omzeilen hebben 
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wij bedacht dat als je last hebt van interacties, je er ook gebruik van kunt maken, ofwel 
door een middel toe te voegen dat de lever juist afremt (een booster heet dat), ofwel 
door simpelweg een hogere dosering te geven om het effect van rifampicine te compen-
seren. In de kalori-studie heeft een van mijn andere promovendi, Charles la Porte, dat 
bij gezonde vrijwilligers uitgezocht voor het hiv-middel lopinavir, dat van zichzelf al een 
booster bij zich heeft, namelijk het stofje ritonavir. In figuur 2 staan de plasmaspiegels 
van lopinavir weergegeven, waarbij in eerste instantie het middel alleen werd gegeven 
en er na enkele dagen therapeutische spiegels zijn bereikt van circa 6-7 mg/L; daarna 
werd rifampicine toegevoegd, wat leidde tot een daling van meer dan 90 procent in de 
spiegels, en daarmee zou de hiv-behandeling onwerkzaam zijn geworden. Nadat wij een 
extra dosis van de booster hadden toegevoegd, namen de spiegels weer toe en werden ze 
normaal, zoals in het begin zonder rifampicine. 
Recent onderzoek in Zuid-Afrika heeft laten zien dat deze benadering inderdaad 
ook werkt zowel bij hiv-positieve volwassenen als bij kinderen die tegelijkertijd moeten 
worden behandeld voor hiv en tb. Deze dosisadviezen zijn nu in internationale richt-
lijnen opgenomen en worden wereldwijd toegepast als lopinavir met rifampicine moet 
worden gecombineerd.
onderzoek bij  hiv-positieve kinderen
Het derde voorbeeld dat ik wil noemen van ons klinisch-farmacologisch onderzoek 
betreft het onderzoek bij hiv-positieve kinderen. Voor veel aandoeningen geldt dat de 
ontwikkeling van geneesmiddelen voor kinderen achterloopt op die voor volwassenen. 
Figuur 2
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Heel lang was dat voor hiv ook zo. Terwijl de nieuwe combinatietherapie eind jaren 
negentig bij volwassenen zulke indrukwekkende resultaten liet zien, wisten wij nog niet 
hoe we de geneesmiddelen bij kinderen moesten inzetten want dat was nog helemaal 
niet onderzocht. Met name door de leidende rol van professor Ronald de Groot, toen 
nog werkzaam in het Sophia Kinderziekenhuis in Rotterdam, maar nu hier in het umc 
St Radboud, hebben we heel systematisch voor vrijwel alle hiv-middelen de juiste kinder-
dosering kunnen vinden. We zijn nog verder gegaan door van het middel lopinavir, ik 
noemde het net al, in een farmacokinetiek onderzoek te kijken of dat in plaats van in de 
gebruikelijke 2dd-dosering ook wellicht in een 1dd-dosering door de kinderen gebruikt 
kon worden, de rondo-studie. Zeker voor kinderen is het fijn als zij hun medicatie maar 
één keer per dag hoeven in te nemen en de rest van de dag niet hoeven te denken dat ze 
patiënt zijn. Dat bleek inderdaad te kunnen hoewel met name de jongste kinderen wel 
een relatief hogere dagdosering nodig hadden dan de wat oudere kinderen, een fenomeen 
dat wel vaker wordt gezien bij geneesmiddelonderzoek bij kinderen. Momenteel loopt in 
het penta-netwerk een groot Europees onderzoek met als acroniem koncert of penta 
18-studie dat moet bevestigen of die 1dd-dosering inderdaad veilig en effectief is. Onder 
leiding van mijn promovendus Diane Bastiaans doen wij op ons lab alle metingen voor 
dit internationale onderzoek.
hiv-middelen tijdens de zwangerschap
Het laatste voorbeeld dat ik u ga geven van veel geciteerd onderzoek betreft de farma-
cokinetiek van hiv-middelen tijdens de zwangerschap. Als een vrouw hiv-positief is, is 
er tijdens de zwangerschap zo’n 30 tot 40 procent kans dat het hiv-virus wordt over-
gedragen op het kind, en dat wil je natuurlijk niet. Daarom worden zwangere vrouwen 
behandeld met de combinatietherapie. Maar we weten helemaal niet of de dosering 
voor een niet-zwangere patiënt ook wel werkzaam is bij een zwangere. Onder andere 
door het toegenomen lichaamsgewicht kunnen de spiegels van de anti-hiv-middelen 
dalen en zijn ze mogelijk niet meer werkzaam. In de zogenaamde sara-studie hebben we 
echter kunnen aantonen dat dat voor het middel saquinavir niet geldt. Een vervolg op 
deze studie is het oprichten van een Europees netwerk met als acroniem panna, dat 
geleid wordt door mijn promovendus en researchassistent Angela Colbers. De missie 
van het panna-netwerk is om voor alle anti-hiv-middelen die in de zwangerschap toe-
gepast worden te komen tot goed onderbouwde doseringsadviezen. We hebben recente-
lijk een onderzoeksvoorstel bij de eu ingediend om deze onderzoeken verder uit te breiden 
met meer basaal farmacologische en epidemiologische studies. Hier ziet u de website: 
www.pannastudy.com
Uit het voorgaande is u wel duidelijk geworden dat in de westerse wereld veel bereikt is 
als het gaat om de behandeling van hiv-patiënten. Helaas voor veel patiënten kwam de 
combinatietherapie te laat, maar voor veel meer patiënten is er nu weer hoop op een 
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langdurig leven. Aan het begin van dit jaar woonde ik op een congres in de vs een optre-
den bij van de pianist Fred Hersch, hiv-positief sinds de jaren tachtig. Hij had al acht 
keer in het ziekenhuis gelegen, waaronder een maandenlang verblijf op de ic en eigen-
lijk had iedereen al de hoop opgegeven. Maar mede dankzij de recentst ontwikkelde 
hiv-middelen kwam hij er weer bovenop. Hij moest weer leren praten en kon uiteinde-
lijk ook weer piano spelen. Het levende bewijs voor ons dat we nooit moeten opgeven en 
wat onze medicijnen kunnen betekenen. Nu als intermezzo een kort stukje van een 
concert van hem.
onderzoek in ontwikkelingslanden
In het eerste deel van mijn oratie heb ik u de zegeningen van de ontwikkelde hiv-com-
binatietherapie laten zien en hoe wij met ons onderzoek daaraan hebben proberen bij te 
dragen. Zijn we dan nu klaar? Nee, zeker niet, al is wel een deel van ons hiv-onderzoek 
verplaatst naar landen waar nog veel behoefte is aan farmacologisch onderzoek. Zo zijn 
we tien jaar geleden door professor Joep Lange uit het amc gevraagd om hem te helpen 
met het oprichten van een farmacologisch lab in Bangkok, Thailand. Dat land was toen 
een van de brandhaarden in de hiv-epidemie in Azië. Joep Lange had samen met Austra-
lische en Thaise artsen het hiv-nat-onderzoekscentrum opgezet en men wilde daar 
graag farmacokinetisch onderzoek gaan uitvoeren, onder andere naar het zoeken van 
de juiste doseringen van de nieuwe hiv-middelen die daar toen ook langzaam beschik-
baar kwamen. De doseringen die wij hier bij een westerse patiënt van gemiddeld 75 tot 
80 kg gebruiken, zijn waarschijnlijk te hoog voor een Thaise patiënt van gemiddeld 50 kg, 
nog afgezien van genetische verschillen waardoor men heel anders op geneesmiddelen 
kan reageren. Ook wordt er in Thailand veel gebruikgemaakt van lokaal geproduceerde 
hiv-middelen en we willen natuurlijk wel zeker weten dat de kwaliteit voldoende is. We 
hebben samen met onze analisten de Thaise analisten getraind op het meten van genees-
middelspiegels en dat is een uitermate succesvolle en plezierige samenwerking geworden. 
We hebben bijvoorbeeld kunnen aantonen dat een lagere dosering van de hiv-protease-
remmer atazanavir bij Thaise patiënten goede spiegels gaf met minder bijwerkingen. Dat 
maakt een effectieve, veilige therapie tegen zo laag mogelijke kosten haalbaar.
Maar als u hiv en ontwikkelingslanden hoort dan zal toch menigeen meteen aan 
Afrika denken, en ook daar zijn we de afgelopen tien jaar steeds actiever geworden. We 
hebben gekozen voor een focus vanuit een tweetal samenwerkingsverbanden. Het eerste 
is een initiatief vanuit het umc St Radboud dat in 2003 als prior het levenslicht zag. 
prior staat voor Poverty-Related Infection Oriented Research. Door een subsidie van de 
Nederlandse overheid konden onder leiding van prof. Jos van der Meer en later dr. André 
van der Ven Nijmeegse onderzoekers op het gebied van hiv, tb en malaria gaan samen-
werken met onderzoekers in onder andere Tanzania. Dit was eigenlijk een soort start-
subsidie, het was de bedoeling dat onderzoeksgroepen daarna in staat zouden zijn inter-
nationale subsidies binnen te halen om het onderzoek te kunnen vervolgen. 
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Wij zijn vanuit de Apotheek begonnen met een onderzoek naar de overdracht tijdens 
de zwangerschap van het hiv-virus door de moeder op het kind. Ik vertelde net al dat je 
met de combinatietherapie die overdracht van het virus grotendeels kunt voorkomen, 
maar op veel plaatsen in Afrika was tot voor kort die combinatietherapie nog niet voor-
handen. Het was wel bekend dat je met een enkele dosis van het middel nevirapine, dat 
je vlak voor de bevalling geeft, de kans op besmetting van de baby met de helft kunt 
terugbrengen: van circa dertig naar vijftien procent. Niet perfect, maar wel heel kosten-
effectief en beter dan niks doen. 
In een onderzoek dat we samen met een Tanzaniaanse apotheker, Eva Muro, uit-
voerden bleek echter dat dit middel nevirapine – door de langzame uitscheiding – nog 
gemiddeld twee weken in het bloed van de moeder aanwezig bleef na de bevalling. In die 
periode kan het hiv-virus in de moeder resistentie ontwikkelen door de aanwezigheid 
van steeds lager wordende en niet meer effectieve concentraties nevirapine. En dat is 
ongewenst, omdat het maar de vraag is of door deze resistentie eenzelfde behandeling 
bij een volgende zwangerschap dan nog steeds werkt. Daarnaast kan de vrouw resistent 
virus op een sekspartner overdragen, en als zij ooit zelf in aanmerking komt voor behan-
deling van haar hiv-infectie zal deze behandeling wellicht ook niet meer goed werken 
vanwege die resistentie. 
Mede door een subsidie van 1,6 miljoen euro van de eu hebben wij binnen het vita-
project verschillende studies kunnen doen om te proberen die lange aanwezigheid van 
nevirapine na de bevalling te verkorten. En ook in dit geval konden we gebruikmaken 
van een interactie, dit keer door aan nevirapine een zogenaamde enzyminducer toe te 
voegen. Uit de onderzoeken van mijn Nederlandse promovendi Rafaella L’homme en 
Quirine Fillekes, samen met Eva Muro, blijkt dat deze methode inderdaad werkt: de 
nevirapine is drie tot zeven dagen eerder uit het lichaam verdwenen en dit leidt tot een 
halvering van de mate van resistentieontwikkeling. Inmiddels is er op veel plaatsen in 
Afrika nu gelukkig wel combinatietherapie beschikbaar, maar mede door onze onder-
zoeken hebben we nu in Tanzania een onderzoekscultuur en -infrastructuur kunnen 
opbouwen waarmee men verder kan.
Een tweede invalshoek voor ons onderzoek in Afrika is voortgekomen uit onze 
samenwerking met Europese kinderartsen binnen het penta-netwerk. Een aantal col-
lega’s van de Medical Research Council in Londen was ook nauw betrokken bij onderzoek 
in Zambia en andere landen in Afrika en zij hebben ons gevraagd mee te doen. Toen een 
aantal jaren geleden mondjesmaat hiv-therapie beschikbaar kwam voor volwassenen in 
Afrika, was dat nog nauwelijks het geval voor kinderen. En dat was ook wel begrijpelijk: 
de drankjes die voor kinderen nodig zijn waren een stuk duurder dan de pillen voor de 
ouders, en als voor het maken van suspensies schoon water nodig is, heb je in Afrika 
ook nog vaak een probleem. Zo’n drankje moet na openen vaak in de koelkast bewaard 
worden, volgende probleem dus. Wat veel Afrikaanse kinderartsen dus deden was de 
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combinatietabletten voor volwassenen die vanuit India in Afrika verkocht werden, 
maar simpelweg doormidden of in vieren hakken in de hoop dat de dosering voor een 
bepaald kind dan ongeveer goed zou zijn. Wij als farmacologen ergerden ons aan dat 
amateuristische gedoe. Daarnaast vonden wij ook dat op morele gronden kinderen 
gewoon recht hebben op hun eigen vorm van combinatietabletten. We hebben een 
Indiase firma, Cipla, ervan kunnen overtuigen ook die combinatietabletten te maken 
voor kinderen, in de juiste dosering, en met een breukstreep zodat nauwkeurig genoeg 
ook een halve of anderhalve tablet gegeven kan worden als dat voor een kind op een 
bepaalde leeftijd de juiste dosering is.
Uiteraard hebben we farmacokinetisch onderzoek gedaan om te zien of dat inder-
daad goede spiegels opleverde en dat bleek zo te zijn. Op basis hiervan zijn de tabletten 
nu opgenomen in grootschalige donatieprogramma’s, zoals die van Artsen zonder 
Grenzen, de Clinton Foundation, et cetera, en inmiddels worden nu honderdduizenden 
kinderen in Afrika met deze tabletten behandeld. Ons artikel hierover werd met voor-
rang in het tijdschrift AIDS gepubliceerd en Rafaella L’homme, die dit onderzoek als 
onderdeel van haar promotie uitvoerde, kreeg hiervoor de proefschriftprijs van de 
Nederlandse Vereniging voor Klinische Farmacologie & Biofarmacie.
andere infectieziekten
Tot zover ons hiv-onderzoek. Er is nog veel meer te vertellen maar dan zou ik onze andere 
aandachtsgebieden tekortdoen. Een aantal jaren geleden zijn wij onze onderzoeksactivi-
teiten op het gebied van infectieziekten gaan verbreden, in eerste instantie naar tuber-
culose. Mijn zeer gewaardeerde collega en ziekenhuisapotheker Rob Aarnoutse heeft dit 
na zijn promotie bij mij in 2003 op zich opgenomen en inmiddels heeft hij hiervan een 
succesvol onderdeel van onze onderzoekslijn weten te maken. De keuze voor tuberculose 
was natuurlijk niet toevallig: het komt vaak samen met hiv-infectie voor, interacties met 
andere geneesmiddelen zijn belangrijk, net als een goede therapietrouw om resistentie-
ontwikkeling te voorkomen. En binnen het prior-netwerk konden we samen optrekken. 
Wat mij goed doet is om te zien dat Rob, net als ik, op een vanzelfsprekende manier 
zijn projecten met de clinici opzet, zoals met dr. Martin Boeree in Afrika, en met dr. 
Reinout van Crevel in Azië. Binnen deze onderzoekslijn worden we wel zeer gehinderd 
door het feit dat er nauwelijks nieuwe geneesmiddelen tegen tb worden ontwikkeld door 
de farmaceutische industrie. Antibiotica bedoeld voor andere infecties, zoals moxifloxa-
cine en linezolid, worden ook wel bij tb gebruikt, bijvoorbeeld als er al resistentie is 
opgetreden tegen eerstelijns tb-middelen, maar de doseringen zijn helemaal niet specifiek 
voor tb vastgesteld. Zelfs van het veertig jaar oude middel rifampicine is de optimale 
dosering nog niet eens bekend. Rob en Martin leiden samen met Georgette Plemper van 
Balen het panacea-netwerk dat door een subsidie van de eu onder andere onderzoek doet 
naar de farmacokinetiek, effectiviteit en veiligheid van een hogere dosering van rifampi-
15de apotheker dr aait  door
cine. De studiemedicatie wordt hier in Nijmegen door onze eigen clinical trials-unit 
dubbelblind verpakt; in 2012 worden de eerste resultaten van deze studies verwacht.
Wat natuurlijk opvalt, is dat zowel hiv als tb infecties zijn die vooral in ontwikke-
lingslanden voorkomen, en niet zozeer hier in Nijmegen. Er is niks mis mee om vanuit 
het umc St Radboud hier onderzoek naar te doen, sterker nog, het past volkomen in de 
katholieke traditie die deze universiteit heeft en ik ontvang ook veel steun van mensen 
binnen het umc en de Radboud Universiteit voor dit werk in de tropen. Niettemin is 
toch ook de vraag terecht of patiënten van ons eigen umc niet meer zouden kunnen en 
moeten profiteren van onze expertise en activiteiten op het gebied van de behandeling 
van infectieziekten. Mede om die reden zijn wij vijf jaar geleden begonnen met onder-
zoek naar een infectie die wel veel in het ziekenhuis voorkomt: invasieve schimmelin-
fecties. In het ziekenhuis worden veel patiënten opgenomen met een verminderde 
afweer en zij zijn erg gevoelig voor schimmelinfecties, zoals aspergillose. Ook hier zien we 
weer de parallel met hiv, namelijk: interacties met andere geneesmiddelen, het belang 
van goede spiegels om falen van therapie of bijwerkingen te voorkomen, behandeling van 
kinderen, et cetera. In het umc is veel expertise aanwezig op het gebied van schimmel-
infecties, onder andere bij de hoogleraar Medische microbiologie Paul Verweij. Roger 
Brüggemann is onze eerste gezamenlijke promovendus op dit nieuwe terrein en hij zal 
zijn proefschrift over twee weken hier op deze zelfde plek mogen verdedigen. Een van de 
mooiste hoofdstukken in zijn proefschrift is een overzichtsartikel dat hij geschreven 
heeft in het toonaangevende tijdschrift over infectieziekten, Clinical Infectious Diseases, 
over alle mogelijke interacties met azool-antifungale middelen. Op zeer gestructureerde 
manier heeft Roger alle beschreven interacties ingedeeld en beoordeeld, en dit vormt de 
basis van een internetdatabase die wij het komend jaar zullen bouwen. Ik verwacht veel 
van de voortzetting van dit onderzoek door Roger in de komende jaren.
Vorig jaar hebben we een vierde en voorlopig laatste tak aan ons onderzoek naar 
infectieziekten toegevoegd, namelijk onderzoek naar hepatitis-C-infecties. Binnen 
enkele maanden zal de behandeling van patiënten met deze infectie in Nederland zeer 
sterk verbeteren door de introductie van een tweetal nieuwe middelen, telaprevir en 
boceprevir. Dit zijn hcv-proteaseremmers die beide toegevoegd gaan worden aan de 
huidige standaard hcv-behandeling, die bestaat uit peg-interferon alfa en ribavirine. 
Net als bij hiv vijftien jaar geleden is er nu dus ook bij hcv sprake van triple therapie 
waardoor de respons op therapie met tientallen procenten kan verbeteren. Wat we nu 
al weten is echter dat er vele interacties met deze middelen kunnen optreden en dat het 
behalen van goede spiegels wel een vereiste is om maximaal profijt uit de nieuwe maar 
ook dure therapie te halen. Samen met mijn eerste promovendus op dit gebied, Klaartje 
de Kanter, de hcv-behandelaren prof. Joost Drenth en dr. Ton Dofferhoff, de verpleeg-
kundig specialist Karin Grintjes en andere hcv-onderzoekers uit Nederland en daar-
buiten, hoop ik dit braakliggende terrein de komende jaren te gaan ontginnen.
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kleinere projecten in de apotheek
Tot zover onze inspanningen op het gebied van infectieziekten. Maar in de Apotheek 
doen we nog veel meer. Er lopen enkele kleinere projecten die het in zich hebben om 
ook uit te groeien tot een eigen onderzoekslijn. Ik noem er twee. Zo is Marieke Welzen 
bezig met promotieonderzoek naar de behandeling van kanker. Patiënten met kanker 
vormen getalsmatig de belangrijkste groep patiënten hier in het Radboud en al het onco-
logisch onderzoek is gebundeld in het Radboud Universitair Centrum voor Oncologie, 
het ruco. Hoewel ik geen expert ben op dit gebied weet ik dat hier de farmacologische 
vraagstellingen voor het oprapen liggen om met de huidige en toekomstige middelen de 
behandeling van patiënten met kanker te verbeteren. Samen met prof. Winette van der 
Graaf, dr. Carla van Herpen en de overige medewerkers van de afdeling Medische onco-
logie gaan we talentvolle onderzoekers aantrekken om dit tot een succes te maken.
Een tweede voorbeeld is van geheel andere aard: verbetering van farmaceutische 
zorg. In zowel de eerste als de tweede lijn worden er door veel apothekers dagelijks vele 
interventies uitgevoerd met als doel de patiëntenzorg te verbeteren, maar we lijden daar-
bij een beetje aan het ‘Job Cohen-effect’: we zijn te weinig zichtbaar. Er lopen diverse 
projecten om te onderzoeken wat de waarde is van die interventies. We trekken daarbij 
ook steeds meer op met onze collega-apothekers uit de andere twee Nijmeegse zieken-
huizen, de Sint Maartenskliniek en het cwz, en dit gebeurt onder de vlag van het 
Nijmeegs Expertisecentrum voor Complexe Farmacotherapie. Als hoogleraar Klinische 
farmacie zal ik me er sterk voor maken dat dit onderzoek goed wetenschappelijk onder-
bouwd is en dat aantoonbaar wordt gemaakt waar de zorg voor onze patiënten daadwer-
kelijk verbeterd kan worden. 
Zoals velen van u weten werken sinds kort de apotheken van het umc St Radboud 
en het Maastrichtse umc zeer nauw samen. Dat levert niet alleen winst op voor de 
patiëntenzorg en de opleiding tot ziekenhuisapotheker, ook op onderzoeksgebied zie ik 
goede mogelijkheden. Zo heeft Maastricht een onderzoeksschool voor de oncologie en 
begeleid ik samen met prof. Kees Neef al een eerste promovendus op dit gebied. Verder 
zou ons onderzoek naar apotheekinterventies goed passen in het caphri, de onder-
zoeksschool voor public health en primary care.
Tot zover een beschrijving van ons onderzoek. Na het volgende intermezzo hoort 
u mijn mening over onderzoek in het algemeen, ga ik in op een andere belangrijke taak 
van mij, namelijk het opleiden van jonge ziekenhuisapothekers, en leert u mijn grootste 
hobby kennen.
het w erk in de apotheek
Wetenschappelijk onderzoek is topsport. Zoals vrijwel elk klein jongetje wilde ik prof 
worden. Prof-voetballer wel te verstaan. Prof-essor is het geworden. Toch zijn de over-
eenkomsten tussen profvoetbal en wetenschappelijk onderzoek groter dan u misschien 
zou denken. Het gaat allebei om scoren, je moet zowel individuele kwaliteiten hebben 
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als een teamspeler zijn, en transfers zijn binnen de wetenschap ook niet onbekend, 
waarbij talenten worden ‘weggekocht’ door een ambitieuze universiteit. Niet voor niets 
heet onze vacaturebank Academic transfer.
Binnen de (ziekenhuis)farmacie zit die topsportmentaliteit niet zo in onze genen. 
Apothekers zijn van nature nogal gelijkmatig van karakter; net als onze bereidingen en 
onze labbepalingen moet alles van een constante kwaliteit zijn. In het ziekenhuis lopen 
er echter artsen rond die qua zelfbewustzijn meer op Ivo Niehe lijken. Daar moeten wij 
als apothekers allemaal mee kunnen samenwerken en dan moet je je als apotheker 
vooral niet op de voorgrond plaatsen en niet al te veel opvallen. Maar in sporttermen 
word je met zo’n mentaliteit niet meer dan een goede amateurvoetballer. Om met onze 
voormalige voorzitter van de raad van bestuur te spreken: ‘Wil je in de Champions 
League van het wetenschappelijk onderzoek meedoen dan is er meer nodig.’
‘Het begint met ambitie’, was ooit de slogan van abn amro en niets is minder 
waar. Ik prijs me gelukkig dat ik in de Apotheek van het umc St Radboud collega’s heb 
gevonden die mij de ruimte hebben gegeven om topsport te bedrijven. Remco de Jong is 
als afdelingshoofd cruciaal geweest om die visie neer te zetten en uit te dragen. Hoewel 
elk systeem zijn voor- en nadelen heeft, ben ik erg blij met de constructie van een hoog-
leraar die geen afdelingshoofd is en enkel verantwoordelijk is voor de academische 
taken van de Apotheek. In het managementteam van de Apotheek werken we goed samen 
met onze bedrijfsleider Bart van Holsteijn, het hoofd van de Quality Unit Marjolein van 
Delft, en Ellen Frankfort als vertegenwoordiger uit Maastricht. Onze Apotheek heeft 
inmiddels meer dan tweehonderd medewerkers en een begroting inclusief geneesmid-
delkosten van dertig miljoen euro, en voor het leiden van zo’n middelgroot bedrijf worden 
andere capaciteiten gevraagd dan voor een hoogleraar zoals ik. Mijn voorganger Chiel 
Hekster dacht er net zo over en ik ben blij in zijn voetsporen te mogen treden.
Het bovenstaande moet duidelijk maken dat voor ons in de Apotheek de academi-
sche taken net zo belangrijk zijn als onze andere taken in de patiëntenzorg. Ook al is het 
aantal mensen dat zich in de Apotheek met onderzoek, onderwijs en opleiding bezig-
houdt relatief klein ten opzichte van de patiëntenzorg, het is voor ons toch net zo belang-
rijk. Nog te vaak hoor ik in het land collega-apothekers zeggen dat zij één dag in de week 
onderzoek mogen doen, of worden vrijgesteld voor onderzoek. Wat is dat nou weer? Je 
wordt toch ook niet vrijgesteld om een bereiding goed te keuren? En waarom noemen 
wij patiëntenzorg nog altijd ‘primair proces’, alsof onderzoek, onderwijs en opleiding 
secundair zijn? 
Als je het onderzoek zo serieus neemt zoals wij moet je het ook professioneel aan-
pakken. Dat betekent onder andere het aanstellen van researchanalisten, niet bijvoor-
beeld analisten die één dag in de week onderzoek ‘mogen’ doen of, nog erger, analisten 
die zijn opgeleid tot researchanalist daarna patiëntenzorg laten doen. En enige jaren 
geleden zijn we begonnen met het aanstellen van een researchassistent, nu is dat Angela 
Colbers. Zo’n professionele organisatie is ook wat het onderzoek heden ten dage vraagt. 
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De regelgeving is dusdanig ingewikkeld geworden dat je deskundigen in je organisatie 
moet hebben die zich gespecialiseerd hebben in het uitvoeren van onderzoek volgens 
Good Clinical Practice (gcp). Wij apothekers zijn zo goed in gmp (Good Manufacturing 
Practice) maar hoeveel van ons zouden slagen als de Inspectie ons onderzoek komt 
toetsen op gcp? En waarom vinden wij dat niet zo belangrijk dat we naast gmp ook gcp 
in de zas, de Ziekenhuis Apotheek Standaard, opnemen? Kortom, werk aan de winkel 
en tijd dat wij ons kwaliteitsdenken ook op onderzoek toepassen. Als we dat goed doen 
staan we al met 1-0 voor.
Niet alleen in de Apotheek zien we dat de kwaliteit van het wetenschappelijk onder-
zoek omhoog moet. De wetgeving is de afgelopen jaren aangescherpt om misstanden 
zoals die in het verleden optraden, te voorkomen. Het indienen van een onderzoeks-
protocol bij de Medisch-Ethische Toetsings Commissie (afgekort metc) is iets wat je 
niet meer alleen kunt. De doos met papieren is simpelweg te zwaar… Des te opvallender 
is het naar mijn mening dat de beoordeling van onze onderzoeksprotocollen nog steeds 
georganiseerd is volgens het principe van collegiale toetsing. Artsen, apothekers, ver-
pleegkundigen en andere medewerkers worden door hun afdeling afgevaardigd naar de 
metc, over het algemeen zonder of met geringe compensatie voor hun werkzaamheden. 
Toen ik onlangs bij onze metc informeerde waarom het toch zo lang duurde voordat een 
protocol beoordeeld was en ik zei dat de wettelijke termijnen al overschreden waren, 
kreeg ik als antwoord dat ik toch begrip moest hebben dat de leden van de metc dit 
maar allemaal in hun vrije tijd moeten doen naast hun drukke klinische baan. Wat een 
metafoor: de metc als de goedwillende voetbalscheidsrechter die voor een gevulde koek 
en een consumptiebon Ajax-Feyenoord fluit.
opleiding, onderwijs  en patiëntenzorg 
Ik ben nu aangekomen bij de overige taken die ik als hoogleraar in de Apotheek heb. In de 
eerste plaats is dat het opleiden van jonge apothekers tot ziekenhuisapotheker. Volgens 
een goed omschreven programma krijgen de jonge apothekers in vier jaar tijd alles van 
de ziekenhuisfarmacie te zien, volgen ze daarnaast een groot aantal cursussen en wor-
den ze na afloop geacht het vak op professionele en verantwoordelijke wijze te kunnen 
uitoefenen. Het enthousiasme voor opleiden heb ik geërfd van mijn voorganger Chiel 
Hekster, die me ook liet zien hoe je mensen op persoonlijk vlak kunt coachen. Ik pluk 
er nog dagelijks de vruchten van.
Een recente ontwikkeling die ik graag wil toelichten zijn onze initiatieven om te 
komen tot een regionale opleiding waarbij ziekenhuisapothekers niet meer opgeleid 
worden in één ziekenhuis, zoals nu nog de norm is, maar hun opleiding bij voorkeur 
volgen in een academisch ziekenhuis en een perifeer opleidingsziekenhuis. ‘Het beste 
van twee werelden’, noemen we dat (figuur 3). Gelukkig denk ik er niet alleen zo over 
en zijn er al diverse collega’s uit de ziekenhuizen om ons heen met wie we samenwer-
kingsovereenkomsten hebben gesloten. In het bijzonder wil ik Jacqueline Bos en Frank 
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Jansman noemen die het aangedurfd hebben om als eersten met ons dit avontuur aan 
te gaan.
 Dan als derde academische taak het onderwijs. Zowel ikzelf als diverse ziekenhuis-
apothekers zijn betrokken bij onderwijs aan studenten geneeskunde en biomedische 
wetenschappen, arts-assistenten, coassistenten, verpleegkundigen, en nog veel meer. 
We zijn een geliefde stageplek voor farmaciestudenten uit Utrecht en Groningen. Toch 
staan we niet bekend als onderwijsafdeling en dat is best jammer. Ik ben ervan over-
tuigd dat wij als ziekenhuisapothekers nog veel meer kunnen bijdragen aan het onder-
wijs. In het Radboud is de afdeling Farmacologie-Toxicologie met onder anderen prof. 
Paul Smits en dr. Kees Kramers van oudsher ijzersterk in het geven van onderwijs over 
algemene farmacologie en farmacotherapie. We werken al op vele vlakken samen, en ik 
denk dat we dat in het onderwijs nog meer kunnen doen. De wekelijkse klinische farma-
cologiebespreking is een groot succes. Recentelijk zijn we gestart met een keuzecoschap 
klinische farmacologie waar coassistenten een week in de Apotheek meelopen. ‘Ivo Niehe 
meets Job Cohen’.
Als hoogleraar Klinische farmacie zal van mij ook verwacht worden dat ik me 
bemoei met patiëntenzorg, en dat is natuurlijk vanzelfsprekend zo. Ik noemde bij het 
onderzoek al onze interesse in het zichtbaar maken van de effectiviteit van farmaceutische 
Figuur 3
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zorg. Deze week, van 14 tot 18 november, staat in het teken van de patiëntveiligheid. Het 
ministerie van vws heeft een zogenaamd Veiligheids Management Systeem (vms) opge-
steld met een tiental thema’s. In het Radboud is mijn collega Stephanie Natsch een van 
de themaleiders en bij andere thema’s over geneesmiddelen zijn we ook betrokken. 
Ik denk dat maar weinig mensen weten hoe uitgebreid onze rol is bij patiëntveiligheid. 
De Apotheek heeft hard gewerkt aan de ontwikkeling en implementatie van een elek-
tronisch voorschrijfsysteem, bij ons genoemd de medicatiemodule van het epd oftewel 
m-epd. Onderzoek van mijn collega Hein van Onzenoort op de afdeling Orthopedie 
heeft laten zien dat de invoering van het m-epd heeft geleid tot een afname van meer 
dan 80 procent van het aantal meldingen rond medicatiefouten. Vindt u het gek dat ze 
daar zowel het m-epd als de apotheker top vinden? Wist u dat wij dagelijks zo’n vijfhonderd 
computersignalen nakijken om te controleren of een arts mogelijk een onjuiste dosering 
heeft voorgeschreven of dat er een wisselwerking optreedt tussen verschillende medicij-
nen? Of dat de dosering niet is aangepast op een verminderde nierfunctie? En dat zeven 
dagen per week? Ik zei het al: meer zichtbaar maken. Ziekenhuisapothekers schuiven 
wekelijks aan bij meer dan tien patiëntbesprekingen en in onze poliklinische Apotheek 
verwerken we meer dan zeshonderd receptregels per dag. Niet alleen is dat laatste een 
goede service naar onze patiënten toe, door het concentreren van specialistische farma-
ceutische zorg zal ongetwijfeld de kwaliteit toenemen. Een laatste mooi voorbeeld is het 
recentelijk geopende poliklinisch spreekuur Complexe Farmacotherapie dat we samen 
Figuur 4
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met de internist-klinisch farmacologen doen, een soort graad 3 medicatie-review. Wat 
wel zorgwekkend is, is dat de financiering voor deze taken in ons ziekenhuis niet direct 
gerelateerd is aan de omvang van onze activiteiten, en dat het dus maar aan de creativi-
teit van het afdelingshoofd wordt overgelaten om dit in te richten. Waar heel veel tijd 
en geld in de Apotheek wordt besteed om te zorgen dat de kwaliteit van onze bereidingen 
gegarandeerd wordt, wil ik waarschuwen dat andere activiteiten die voor de patiëntveilig-
heid veel meer opleveren door de focus op gmp in het gedrang komen. Laten we hopen dat 
deze definitie van gmp die ik heb geleend van Paul Kuks geen waarheid wordt (figuur 4).
 U zult wel denken: hier staat een ambitieuze professor. Dat klopt ook maar ik hoef 
het niet allemaal alleen te doen, ik ben alleen maar de coach. 
Tot zover het serieuze gedeelte, tijd voor wat luchtigheid. 
dankwoord
Tegen het einde van mijn oratie wordt het tijd om een aantal mensen in het zonnetje te 
zetten zonder wie ik nooit zo ver gekomen zou zijn. Ook een professor wordt ooit gebo-
ren dus het begint bij mijn ouders. Mijn twee broers en ik hadden geen betere opvoeding 
kunnen krijgen dan zoals wij die thuis in Barendrecht hebben gekregen. Door de licht 
calvinistische inslag heb ik geleerd dat je je talenten moet benutten, en niet alleen ter 
meerdere glorie van jezelf maar juist voor je medemens. Dat is toch terug te vinden in 
de keuze van het onderzoek waar je uiteindelijk op uitkomt. Pa en ma, hartelijk dank 
daarvoor.
Chiel Hekster heeft er voor gezorgd dat ik in Nijmegen kwam en me in alle vrijheid 
heb mogen ontwikkelen. Ik ben er bijzonder trots op in een rijtje met Van der Kleijn en 
Hekster te mogen staan als derde Nijmeegse hoogleraar Klinische farmacie. Chiel, heel 
erg bedankt voor je onvoorwaardelijke steun en aangename gezelschap bij onze voetba-
lavonturen. Ik durf nu te bekennen dat jij de eerste en enige man bent die ik ooit heb 
gezoend, namelijk toen nec 2-0 scoorde tegen Udinese… 
Ik noemde al een aantal hiv-behandelaren met wie ik veel onderzoek heb gedaan. 
In Nijmegen heb ik al die jaren veel opgetrokken met Peter Koopmans, André van der 
Ven, Monique Keuter, Reinout van Crevel en Ton Dofferhoff. Het klinkt zo vanzelfspre-
kend maar optimale zorg is alleen maar mogelijk in een goede samenwerking tussen 
Apotheek en kliniek. Ook de hiv-consulenten Marjolein Bosch, Bert Zomer en Karin 
Grintjes zijn daarbij onmisbaar geweest.
Een speciaal woord van dank ook voor de twaalf promovendi die ik tot nu toe tot 
de eindstreep heb mogen brengen. Het gaat te ver om ze allemaal bij naam te noemen 
maar op de dia (figuur 5) ziet u hun proefschriften en ik ben zeer verheugd dat jullie 
vandaag bijna allemaal in de zaal zitten. De huidige promovendi heb ik zo’n beetje in 
mijn verhaal al allemaal bij naam genoemd; en dat is met opzet want jullie weten hoe 
trots ik op jullie ben en hoeveel plezier ik er in heb om jullie te begeleiden bij de eerste 
stappen in jullie wetenschappelijke carrière, bij voorkeur op exotische plaatsen op deze 
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aarde (figuur 6). Een bijzondere vermelding verdient natuurlijk Angela Colbers, daar op 
de eerste rij, naast promovendus voor het panna-netwerk als researchassistent mijn 
steun en toeverlaat voor … ja eigenlijk voor alles. Als professoren een paranimf mochten 
hebben, Angela, dan stond je nu hier naast me.
Tot zo ver De Apotheker Draait Door van vrijdag 18 november 2011. Morgen is er weer 
een aflevering. 
Ik heb gezegd.

